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Justiﬁcativa:  Comparar  as  alterac¸ões  de  pressão  intraocular  após  laringoscopia  e  intubac¸ão
com lâmina  Macintosh  convencional  e  laringoscópio  óptico  Airtraq.
Métodos:  Noventa  pacientes  adultos  foram  randomicamente  designados  para  os  grupos  estudo
ou controle.  No  grupo  estudo  (n  =  45)  o  laringoscópio  Airtraq  foi  usado  para  laringoscopia  e  no
grupo controle  (n  =  45)  o  laringoscópio  Macintosh  convencional  foi  usado  para  laringoscopia.
A pressão  intraocular  foi  mensurada  no  pré-operatório  com  tonômetro  Schiotz.  A  laringoscopia
foi feita  de  acordo  com  o  protocolo  de  cada  grupo.  Pressão  intraocular  e  parâmetros  hemodi-
nâmicos  foram  registrados  logo  antes  da  inserc¸ão  do  dispositivo  e  três  vezes  após  a  inserc¸ão  do
dispositivo,  com  intervalo  de  um  minuto.
Resultados:  As  características  dos  pacientes,  os  parâmetros  hemodinâmicos  basais  e  a  PIO  basal
foram comparáveis  nos  dois  grupos.  Após  a  inserc¸ão  do  tubo  endotraqueal  com  o  laringoscópio
Macintosh,  houve  um  aumento  estatisticamente  signiﬁcativo  da  frequência  cardíaca  e  da  pres-
são intraocular  em  comparac¸ão  com  o  grupo  Airtraq.  Não  houve  alterac¸ão  signiﬁcativa  da  PAM.
Oito pacientes  do  grupo  Macintosh  sofreram  trauma  de  língua-lábio-dental  durante  a  intubac¸ão,
enquanto  apenas  dois  pacientes  sofreram  trauma  das  vias  aéreas  superiores  no  grupo  Airtraq.
Conclusão:  Concluímos  que  o  laringoscópio  Airtraq,  em  comparac¸ão  com  o  laringoscópio  Macin-
tosh, resultou  em  elevac¸ões  signiﬁcativamente  menores  da  PIO  e  em  aumentos  clinicamente
menos acentuados  da  resposta  hemodinâmica  à  laringoscopia  e  intubac¸ão.
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A  randomised  comparative  study  of  the  effect  of  Airtraq  optical  laryngoscope  vs.
Macintosh  laryngoscope  on  intraocular  pressure  in  non-ophthalmic  surgery
Abstract
Background:  We  compared  intraocular  pressure  changes  following  laryngoscopy  and  intubation
with conventional  Macintosh  blade  and  Airtraq  optical  laryngoscope.
Methods:  Ninety  adult  patients  were  randomly  assigned  to  study  group  or  control  group.  Study
group (n  =  45)  --  Airtraq  laryngoscope  was  used  for  laryngoscopy.  Control  group  (n  =  45)  --  con-
ventional Macintosh  laryngoscope  was  used  for  laryngoscopy.  Preoperative  baseline  intraocular
pressure was  measured  with  Schiotz  tonometer.  Laryngoscopy  was  done  as  per  group  protocol.
Intraocular  pressure  and  haemodynamic  parameters  were  recorded  just  before  insertion  of  the
device and  subsequently  three  times  at  an  interval  of  one  minute  after  insertion  of  the  device.
Results: Patient  characteristics,  baseline  haemodynamic  parameters  and  baseline  intraocular
pressure were  comparable  in  the  two  groups.  Following  insertion  of  the  endotracheal  tube  with
Macintosh  laryngoscope,  there  was  statistically  signiﬁcant  rise  in  heart  rate  and  intraocular
pressure compared  to  Airtraq  group.  There  was  no  signiﬁcant  change  in  MAP.  Eight  patients  in
Macintosh  group  had  tongue-lip-dental  trauma  during  intubation,  while  only  2  patients  received
upper airway  trauma  in  Airtraq  group.
Conclusion:  We  conclude  that  Airtraq  laryngoscope  in  comparison  to  Macintosh  laryngoscope
results in  signiﬁcantly  fewer  rises  in  intraocular  pressure  and  clinically  less  marked  increase  in
haemodynamic  response  to  laryngoscopy  and  intubation.
































1 2 3 4
Figura  1  Comparac¸ão  da  PIO  entre  Macintosh  e  Airtraq.













 intubac¸ão  traqueal  com  o  laringoscópio  Macintosh  tradici-
nal  está  associada  ao  aumento  da  pressão  intraocular  (PIO),
untamente  com  taquicardia  e  hipertensão.  Esses  efeitos
ão  são  desejáveis  em  pacientes  com  pressão  intraocular
levada.  O  Airtraq  (Prodol  Meditec  S.A.,  Vizcaya,  Espanha)
 um  novo  laringoscópio  óptico  desenvolvido  para  facili-
ar  a  intubac¸ão  traqueal.1 Devido  à  curvatura  exagerada
a  lâmina  e  à  disposic¸ão  interna  dos  componentes  ópticos,
 visão  da  glote  é  fornecida  sem  o  alinhamento  dos  eixos
ral,  faríngeo  e  laríngeo.2 Como  resultado,  a  intubac¸ão  é
uito  menos  estimulante  para  o  paciente.  Portanto,  o  larin-
oscópio  óptico  Airtraq  para  auxiliar  na  intubac¸ão  pode  ser
ma  técnica  preferível  que  oferece  vantagens  em  relac¸ão à
ressão  intraocular  e  estabilidade  cardiovascular.
Neste  estudo,  os  efeitos  na  pressão  intraocular  durante
 intubac¸ão  com  o  laringoscópio  Macintosh  convencional  e  o
aringoscópio  óptico  Airtraq  foram  comparados  (ﬁg.  1).  Tam-
ém  comparamos  as  alterac¸ões  hemodinâmicas  e  traumas  da
ias  aéreas  no  pós-operatório.
ateriais e métodos
pós  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  do  Hospital  e  obtenc¸ão
os  termos  de  consentimento  informado  para  participar  do
studo  assinados  pelos  pacientes,  o  estudo  randomizado,
ego  e  controlado  foi  conduzido  com  90  pacientes,  estado
ísico  ASA  I-III,  idades  entre  18  e  65  anos,  programados  para
rocedimentos  cirúrgicos  que  exigiam  intubac¸ão  traqueal.
s  pacientes  com  fatores  de  risco  para  aspirac¸ão  gástrica
d
t
iraq imediatamente  pós-inserc¸ão;  (4)  Macintosh  imediatamente
ós-inserc¸ão.
/ou  intubac¸ão  difícil  (Mallampati  classe  III  ou  IV;  distân-
ia  tireomentoniana  inferior  a  6  cm;  distância  interincisivos
nferior  a  4,0  cm)  e  aqueles  com  história  de  pressão  intra-
cular  elevada  ou  de  alergia  signiﬁcativa  a  medicamentos
oram  excluídos.  Todos  os  dados  foram  coletados  por  um
bservador  independente,  não  cegado  para  a alocac¸ão  nos
rupos.
Noventa  pacientes  foram  randomicamente  incluídos  em
ois  grupos  (Macintosh  e  Airtraq)  com  45  indivíduos  cada
ara  o  manejo  das  vias  aéreas,  com  o  uso  de  programa  de
andomizac¸ão  gerada  por  computador,  em  que  os  pacientes
esconheciam  a  alocac¸ão dos  grupos.  Todos  os  pacien-
es  receberam  anestesia  geral.  O  monitoramento  padrão,
ncluindo  eletrocardiograma  (ECG),  pressão  arterial  não
ntosh  21
Tabela  1  Parâmetros  demográﬁcos.  Dados  expressos  em
média  (DP)
Macintosh  (n  =  45) Airtraq  (n  =  45)
























aEfeito  do  laringoscópio  óptico  Airtraq  vs.  laringoscópio  Maci
invasiva  (PANI),  oximetria  de  pulso,  concentrac¸ão de  dió-
xido  de  carbono  expirado  (ETCO2)  e  níveis  de  anestésicos
voláteis,  foi  continuamente  feito.  Antes  da  induc¸ão da  anes-
tesia,  todos  os  pacientes  receberam  fentanil  (2  g.kg−1)
por  via  intravenosa  (IV).  Uma  dose  sedativa  de  propofol
(2-3  mg.kg−1)  foi  titulada  para  induzir  a  anestesia.  Após  a
induc¸ão,  os  pulmões  de  todos  os  pacientes  foram  manu-
almente  ventilados  com  sevoﬂurano  (2-2,5%)  em  oxigênio;
atracurium  (0,50  mg.kg−1)  foi  administrado  e  a  traqueia
foi  intubada  três  minutos  mais  tarde  por  um  anestesiolo-
gista  com  experiência  no  uso  de  ambos  os  laringoscópios.
Depois  disso,  os  pulmões  foram  mecanicamente  ventilados
durante  o  período  de  durac¸ão do  procedimento  e  a  anes-
tesia  foi  mantida  com  sevoﬂurano  (1,25-1,75%)  em  uma
mistura  de  óxido  nitroso  e  oxigênio  em  uma  proporc¸ão  de
2:1.
ETCO2 foi  mantida  abaixo  40  mmHg.  Nenhum  outro  medi-
camento  foi  administrado  ou  procedimento  feito  durante
cinco  minutos  para  coleta  de  dados  após  a  intubac¸ão  tra-
queal.
A  PIO  foi  medida  em  ambos  os  olhos  (previamente  pre-
parados  com  colírio  lubriﬁcante)  logo  antes  da  inserc¸ão
do  dispositivo  e  subsequentemente  por  três  vezes  com  um
intervalo  de  um  minuto  após  a  inserc¸ão do  dispositivo,  com
o  uso  do  tonômetro  Schiotz  (The  Diagnostic  Company:  Ries-
ter,  Alemanha).  Os  parâmetros  hemodinâmicos,  incluindo
frequência  cardíaca,  pressão  arterial  média  (PAM),  sistó-
lica  e  diastólica,  foram  registrados  simultaneamente  no
momento  da  mensurac¸ão  da  PIO.  Mancha  de  sangue  no
dispositivo  foi  observada  após  a  remoc¸ão e  trauma  lingual-
-labial-dental  foi  registrado  na  unidade  de  recuperac¸ão
pós-anestesia.
O  tamanho  da  amostra  foi  selecionado  para  detectar  uma
diferenc¸a  projetada  de  25%  entre  os  grupos  em  relac¸ão à
PIO,  para  um  erro  tipo-I de  0,05  e  poder  de  0,9  com  o  poder
da  análise  baseado  em  um  estudo  anterior  de  mensurac¸ão  da
PIO  com  o  laringoscópio  Macintosh.3 Os  dados  foram  expres-
sos  em  média  ±  DP.  As  comparac¸ões  entre  os  grupos  foram
feitas  com  o  teste  t  de  Student  e  o  teste  não  paramé-
trico  de  Mann-Whitney,  caso  os  dados  não  seguissem  uma
distribuic¸ão  normal.  Trauma  das  vias  aéreas  foi  comparado






Tabela  2  Comparac¸ão  dos  parâmetros  avaliados  entre  os  dois  gru
Macintosh  (n  =  45
Frequência  cardíaca  (bpm)
Pré-inserc¸ão  83  (10,12)  
Imediatamente  pós-inserc¸ão  105,2  (4,66)  
PAM  (mmHg)
Pré-inserc¸ão  76,3  (7,73)  
Imediatamente  pós-inserc¸ão  93,1  (5,42)  
PIO (mmHg)
Pré-inserc¸ão  14,7  (2,51)  
Imediatamente  pós-inserc¸ão  26,05  (3,02)  
bpm, batimentos por minuto; PAM, pressão arterial média; PIO, pressã
a Estatisticamente signiﬁcativo.Peso (kg)  69,10  (5,22)  63,65  (10,78)
Homem:Mulher  29:16  32:13
esultado
o  total,  90  pacientes  foram  incluídos  no  estudo,  45  em  cada
rupo.  Não  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  em  relac¸ão a  idade,
ênero  e  peso  (tabela  1).
Não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  em  frequência  cardíaca
p  =  0,88),  pressão  arterial  média  (p  =  0,51)  e  PIO  (p  =  0,57)
ntes  da  inserc¸ão dos  dispositivos  laríngeos  entre  os  dois
rupos  (tabela  2).  Após  a  inserc¸ão do  tubo  endotraqueal
om  o  laringoscópio  Macintosh,  houve  aumento  estatistica-
ente  signiﬁcativo  do  ritmo  cardíaco  em  relac¸ão ao  grupo
irtraq.  Não  houve  mudanc¸a  signiﬁcativa  da  PAM  (p  = 0,997).
 PIO  medida  após  a  intubac¸ão no  grupo  Macintosh  foi  de
6,05  ±  3,02  mmHg  e  19,8  ±  3,12  mmHg  no  grupo  Airtraq  e
oi  estatisticamente  signiﬁcativa  (p  =  0,023)  (tabela  2).
Oito  pacientes  do  grupo  Macintosh  apresentaram  trauma
ingual-labial-dental  durante  a intubac¸ão,  enquanto  apenas
ois  pacientes  no  grupo  Airtraq  apresentaram  trauma  das
ias  aéreas  superiores,  medida  também  estatisticamente
igniﬁcativa  (p  =  0,0496)  (tabela  3).
iscussão
 laringoscopia  direta  e  intubac¸ão  traqueal  são
reocupac¸ões  constantes  com  relac¸ão à  ocorrência
egular  das  respostas  pressóricas  associadas.  As  respostas
emodinâmicas,  que  se  manifestam  como  aumentos  da
requência  cardíaca  e  da  pressão  arterial,  são  devidas
o  reﬂexo  da  descarga  simpatoadrenal  provocado  pela
stimulac¸ão  epilaríngea  e  laringotraqueal  subsequente
 laringoscopia  e  intubac¸ão  traqueal.3-6 A  resposta  de
stresse  à intubac¸ão  traqueal  e  extubac¸ão  também  está
ssociada  ao  aumento  da  PIO.7-11 O  mecanismo  de  aumento
pos.  Dados  expressos  em  média  (DP)
)  Airtraq  (n  =  45)  p
78,55  (8,53)  0,88
94,35  (4,95)  0,01a
77,3  (6,40)  0,51
87,1  (6,59)  0,997
14,2  (2,94)  0,57
19,8  (3,12)  0,023a
o intraocular.
22  B.  Das  et  al.
Tabela  3  Comparac¸ão  de  trauma  das  vias  aéreas
Macintosh  (n  =  45)  Airtraq  (n  =  45)  p
Trauma  das  vias  aéreas
























































































ONão 36  
a  PIO  é  secundário  ao  aumento  da  atividade  simpática.
 estimulac¸ão  adrenérgica  provoca  vasoconstric¸ão e
umento  da  pressão  venosa  central,  o  que  tem  uma  relac¸ão
streita  com  a  PIO.12 Além  disso,  a  estimulac¸ão  adrenérgica
ambém  pode  produzir  um  aumento  agudo  da  PIO  pelo
umento  da  resistência  ao  ﬂuxo  do  humor  aquoso  na  malha
rabecular  entre  a  câmara  anterior  e  o  canal  de  Schlemn.13
sso  explica  a  estreita  relac¸ão entre  a  hemodinâmica  e
 resposta  da  PIO  que  também  foi  observada  em  nosso
studo.
O  aumento  agudo  da  PIO  pode  ser  perigoso  para  os
acientes  com  perfurac¸ão  ocular  iminente,  lesões  ocula-
es  perfurantes,  glaucoma  etc.  Esse  problema  chamou  a
tenc¸ão  de  muitos  proﬁssionais  para  estudar  a  atenuac¸ão
essas  respostas  com  alguns  pré-tratamentos  ou  por  alguma
lternativa  para  laringoscopia  e  intubac¸ão  traqueal.  O
ré-tratamento  com  lidocaína  IV  ou  por  nebulizac¸ão  foi
sado  para  atenuar  as  respostas  sistêmicas  e  oculares
 laringoscopia  e  intubac¸ão  traqueal.7,9,10 Nitroglicerina
ntranasal  também  foi  avaliada  para  prevenir  o  aumento  da
IO  associada  à  intubac¸ão  traqueal.11 A  máscara  laríngea
ML)  como  uma  alternativa  para  o  tubo  endotraqueal  tem
espertado  a  atenc¸ão de  muitos  proﬁssionais  em  relac¸ão
s  alterac¸ões  da  PIO,  pois  a  ML  elimina  a  necessidade  de
aringoscopia  e  intubac¸ão  traqueal.  Holden  et  al.14 foram
s  primeiros  a  comparar  as  alterac¸ões  da  PIO  com  o  uso
e  ML  e  tubo  endotraqueal  e  as  suas  observac¸ões,  bem
omo  aquelas  de  Lamb  et  al.,15 revelaram  um  aumento
igniﬁcativamente  menor  da  PIO  com  o  uso  de  ML,  tanto
a  colocac¸ão  quanto  na  retirada,  em  comparac¸ão  com  a
ntubac¸ão  endotraqueal.  Resultados  semelhantes  foram
elatados  por  Whitford  et  al.16 e  Duman  et  al.17
Em  nosso  estudo,  veriﬁcamos  que  houve  um  aumento
igniﬁcativo  da  frequência  cardíaca  e  PIO  após  a
nstrumentac¸ão  das  vias  aéreas  no  grupo  Macintosh
m  comparac¸ão  com  o  grupo  Airtraq.  Porém,  o  aumento  da
AM  não  foi  signiﬁcativo.  Esses  resultados  de  nosso  estudo
stão  de  acordo  com  os  de  Casati  et  al.18 As  duas  principais
ausas  de  respostas  hemodinâmicas  à  intubac¸ão  traqueal
ão  os  estímulos  às  estruturas  da  orofaringe  produzidos  pela
aringoscopia  e  os  estímulos  à  laringe  e  traqueia  secundários
 inserc¸ão do  tubo.19 Uma  possível  explicac¸ão  para  o  porquê
e  o  Airtraq  atenuar  a  resposta  ao  estresse  hemodinâmico
m  comparac¸ão  com  o  Macintosh  é  que  o  Airtraq  estimula
inimamente  os  receptores  de  estresse  das  vias  aéreas.
A  pressão  arterial  desempenha  um  papel  no  controle  da
IO,  mas  tem  um  papel  relativamente  menor  se  a  pressão
rterial  estiver  na  faixa  ﬁsiológica.20,21 Em  pacientes  com
ma  PIO  inicial  >  11  mmHg,  não  observamos  uma  correlac¸ão
om  a  pressão  arterial,  mas  houve  uma  boa  correlac¸ão
ntre  a  PIO  e  a  pressão  venosa  central  (PVC).22 Em  nosso
studo,  a  PIO  basal  em  ambos  os  grupos  estava  acima
e  11  mmHg  e  não  houve  correlac¸ão  signiﬁcativa  entre  a
R48  0,0496
AM  e  a  PIO  no  grupo  Airtraq.  Um  aumento  signiﬁcativo
a  PIO  foi  observado  no  grupo  Macintosh,  o  que  pode  ser
 consequência  de  uma  resposta  pressórica  maior  para
ntubac¸ão  traqueal  guiada  por  laringoscópio.  Não  avaliamos
 correlac¸ão  da  PIO  com  o  PVC  porque  o  monitoramento  da
VC  não  era  indicado  nos  casos  atribuídos.
Em  nosso  estudo,  a  PAM  no  grupo  Macintosh  não  aumen-
ou  signiﬁcativamente  em  comparac¸ão  com  o  grupo  Airtraq.
ma  estimulac¸ão  simpática  maior  é  necessária  para  aumen-
ar  a  pressão  arterial  do  que  para  aumentar  a  frequência
ardíaca  e  a  PIO.23 Como  os  pacientes  foram  pré-medicados
om  fentanil  e  induzidos  com  propofol,  aquela  quantidade
e  estimulac¸ão  simpática  não  foi  atingida.  Então,  a  frequên-
ia  cardíaca  e  a PIO  foram  signiﬁcativamente  aumentadas  no
rupo  Macintosh,  mas  a  PAM  não.
Sabe-se  que  a  PIO  também  é  conhecida  por  aumen-
ar  depois  de  um  aumento  da  PaCO2 como  resultado  da
asodilatac¸ão  ou  elevac¸ão da  PVC  ou  possivelmente  de  uma
ombinac¸ão  de  ambos  os  mecanismos.24 Nós  asseguramos
ormocapnia  durante  o  período  intraoperatório  (ETCO2 =  35-
0  mmHg).
Observamos  um  aumento  signiﬁcativo  da  PIO  após  a
ntubac¸ão  guiada  por  Airtraq  a  partir  dos  valores  de  pré-
inserc¸ão  (PIO  média  =  14,2  mmHg),  com  o  aumento  de
9,8  mmHg.  A  média  do  aumento  da  PIO  estava  dentro  da
ariac¸ão  normal  de  10-20  mmHg,  o  que  não  pode  ser  nocivo
ara  um  olho  normal,  mas  pode  ser  prejudicial  para  um
aciente  com  glaucoma  ou  hipertensão.
O  aumento  do  número  de  traumas  das  vias  aéreas  no
rupo  Macintosh  resultou  da  maior  forc¸a  necessária  para
isualizar  a abertura  laríngea.25 Isso  também  poderia  ter
esultado  em  aumento  da  PIO  devido  a  pressão  arterial  e
VC  elevadas.  Mas  não  avaliamos  correlac¸ão  direta  entre  o
rauma  das  vias  aéreas  e  a  elevac¸ão da  PIO  neste  estudo.
onclusão
 laringoscópio  óptico  Airtraq  seria  uma  opc¸ão  melhor  do
ue  o  laringoscópio  Macintosh  para  a intubac¸ão  endotra-
ueal  em  pacientes  com  pressão  intraocular  elevada.  Houve
ambém  menos  resposta  hemodinâmica  e  trauma  das  vias
éreas  com  o  Airtraq.
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